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Introduzione
La disfagia orofaringea, intesa come difficoltà del passaggio del
bolo alimentare nelle strutture oro-faringee, ha un incidenza tra il
30-47% nei pazienti affetti da esiti di ictus cerebrale (Finestone,
2000; Burlato et al., 2003).Essa è più frequente nella prima settimana
dopo l’evento ictale (29%-64%), e la sua incidenza diminuisce pro-
gressivamente nella seconda-terza settimana (47%) per ridursi al 17%
a due-quattro mesi dall’evento acuto (Maronian N et al., 2003). Le
complicanze più usuali a cui possono andare incontro i pazienti con
disfagia sono la disidratazione, la malnutrizione e la polmonite da
aspirazione (Westergren et al., 2001). Tali complicanze possono osta-
colare i tempi e la qualità del recupero funzionale e motorio dei
pazienti. Ne consegue l’importanza di una valutazione clinico-stru-
mentale precoce (già in fase sub-acuta) da parte di un’equipe multi-
professionale, al fine di prevenire le possibili complicanze e garanti-
re una migliore prognosi. 
Lo scopo del nostro studio è stato quello di valutare l’effetto del
trattamento riabilitativo precoce sull’outcome di un gruppo di
pazienti disfagici secondariamente ad ictus.
Materiale e metodi
Sono stati reclutati 25 pazienti affetti da disfagia neurologica con-
seguentemente ad ictus cerebrale ischemico o emorragico (14
maschi e 11 femmine di età compresa tra 65-94 anni - età media: 78
anni), ricoverati presso i reparti di degenza per acuzie del Policlinico
G.B.Rossi di Verona nel periodo compreso tra giugno 2004 e feb-
braio 2005. Al momento dell’arruolamento 23 pazienti erano alimen-
tati tramite sondino naso-gastrico (SNG).
Sono stati inclusi pazienti affetti da ictus in fase sub-acuta (15
giorni dall’evento acuto), non gravemente compromessi dal punto di
vista cognitivo (MMSE>25), con un controllo posturale del tronco e
del capo sufficiente a mantenere la posizione seduta.
Sono stati esclusi dallo studio pazienti con disfagia oro-faringea
neurogena antecedente all’evento ictale, sottoposti a pregressi tratta-
menti riabilitativi per disfagia.
Tutti i pazienti sono stati esaminati mediante valutazione clinica
e strumentale.
La diagnosi di sede della lesione è stata confermata dagli esami
neuroradiologici TC/RM (Tab. I)
La valutazione clinica prevedeva:
– la raccolta della storia anamnestica del paziente con attenzione al
tipo di nutrizione in atto prima dell’evento acuto (dieta varia,
semisolida, liquida), ad eventuali alterazioni ponderali, e alla
comparsa di infezioni polmonari ricorrenti;
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– la valutazione delle prassie bucco-facciali;
– l’esame obiettivo morfo-funzionale delle strutture oro-faringe
(valutazione di motilità e forza della lingua, di deviazione della
rima buccale, di simmetria del velo palatino, presenza del riflesso
faringeo, valutazione della sensibilità delle strutture oro-facciali, e
presenza della tosse volontaria);
– prove di deglutizione con liquidi (acqua) in quantità di 3 once
(circa 90 cc) per 3 volte (De Pippo et al., 1992) e con solidi
(ghiaccio tritato in quantità di 1 cucchiaino) per 3 volte;
La valutazione della gravità neurologica e della disabilità del
paziente è stata effettuata mediante le seguenti scale:
– European Stroke Scale (ESS) (Hantson et al., 1994). Scala di valu-
tazione per il paziente con ictus, che considera soprattutto le fun-
zioni motorie, oltre al livello di coscienza, la comprensione, il lin-
guaggio, il campo visivo e lo sguardo. È costituita da 14 items,
con un punteggio che va dal valore 0 al valore100: quanto più
basso è il risultato ottenuto, tanto più grave è la compromissione
del paziente.
– Modified Barthel Index (Shah et al., 1989).La scala viene utilizzata
per la valutazione dell’autonomia nelle attività quotidiane del
paziente. Il punteggio assegnato va da un minimo di 0 ad un
massimo di 100, che sta a significare indipendenza nelle attività
della vita quotidiana. 
Le due scale di valutazione sopraccitate sono state utilizzate al
momento dell’arruolamento al fine di valutare l’omogeneità dei
pazienti.
La valutazione delle capacità deglutitorie è stata effettuata
mediante Dysphagia Outcome Severity Scale (DOSS) (O’Neil K.H. et
al, 1999). Si tratta di una scala che indaga la severità della disfagia
secondo un punteggio che va da 1 (severa disfagia) a 7 (deglutizio-
ne nella norma).
La DOSS è stata utilizzata al momento dell’arruolamento (T0),
dopo due settimane dall’inizio del trattamento (T1), e a tre mesi dal-
l’evento acuto (T2).
La valutazione strumentale consisteva nell’esame fibrolaringosco-
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pico e videofluoroscopico della deglutizione, effettuati subito prima
della presa in carico.
Tutti i pazienti sono stati sottoposti a trattamento riabilitativo in
numero variabile di sedute (Tab. II).
Prevedeva stimolazioni sensoriali del cavo orale, esercizi per
migliorare le prassie bucco-facciali, esercizi respiratori, prove di
deglutizione con ghiaccio tritato e con acqua gelificata, apprendi-
mento di manovre di protezione delle vie respiratorie, e modificazio-
ne della dieta (Schindler et al., 2002).
Risultati
I dati ottenuti alla ESS ed alla Barthel Index hanno evidenziato
che il gruppo di pazienti trattati non era omogeneo per gravità di
malattia e per autonomia residua nelle attività della vita quotidia-
na.
I dati ottenuti utilizzando la scala di valutazione per indagare le
capacità deglutitorie dei pazienti (DOSS), hanno permesso di divide-
re i pazienti in 3 gruppi sulla base della gravità della disfagia:
pazienti con disfagia grave (n° 5 pazienti), il cui punteggio al
momento dell’arruolamento oscillava tra 1e 3. Per questi pazienti
non è stata possibile la rimozione del SNG ed anzi si è dovuti ricor-
rere alla PEG. Pazienti con disfagia moderata (n° 11 pazienti), il cui
punteggio al momento dell’arruolamento oscillava tra 3 e 5. Per
nove di questi pazienti è stato possibile rimuovere il SNG al momen-
to del follow-up, mentre per uno di loro, il paziente n° 20, che non
ha mostrato alcun miglioramento nel corso dello studio è stato man-
tenuto il SNG anche al controllo a tre mesi. Per la paziente n° 12
non è stato possibile effettuare il controllo al follw-up perché dece-
duta. Pazienti con disfagia lieve (n° 8 pazienti), il cui punteggio al
momento dell’arruolamento oscillava tra 5 e 7.
Due di questi pazienti non portavano il SNG al momento dell’ar-
ruolamento, per gli altri 6 è stato possibile rimuoverlo già alla dimis-
sione dal reparto. (Figura 1 e 2). 
Discussione
Nonostante l’ictus rappresenti la terza causa di morte, è ormai
noto che l’80% dei pazienti sopravvive alla fase acuta (Van Der Lee
et al. 1999) e che la disabilità conseguente è in costante aumento
(ICF 2001).
La disfagia, come deficit che segue all’evento ictale, concorre ad
aggravare e peggiorare la disabilità del paziente. Per questo infatti,
da circa 20 anni, in vari paesi d’Europa e degli Stati Uniti, al fine di
contenere tale disabilità, al fisiatra, otorinolaringoiatra e foniatra è
stata avanzata la richiesta di occuparsi della riabilitazione della
deglutizione.
Sappiamo ora che la diagnosi precoce è importante per poter
attuare un programma riabilitativo adeguato e personalizzato, che
restituisca al paziente le capacità deglutitorie ma soprattutto che eviti
i rischi da aspirazione (Odderson et al., 1995).
L’aspirazione silente è infatti presente nei due terzi dei pazienti
con disfagia severa affetti da stroke in fase acuta (Daniels et al.,
1999) e i deficits di sensibilità a carico del nervo laringeo superiore
correlano con un’elevata percentuale di aspirazione (Jafari et al.,
2003).
Tabella I. – Sede e tipo di lesione,confermata agli esami neuroradilo-
gici (TC/RM).Ventitre pazienti erano affetti da un ictus di tipo ische-
mico, mentre due pazienti erano affetti da ictus di tipo emorragico
(emorrag). In 18 pazienti era interessato l’emisfero destro, e in 7 l’e-
misfero sinistro. In 13 pazienti la lesione era localizzata soltanto a
livello sottocorticale (sottocort.), mentre in 11 pazienti la lesione era
sia corticale che sottocorticale (cort-sott). Caps. Int (capsula inter-
na),cervell.to (cervelletto), G.B (Gangli della base),ACM (regione Sil-
viana), FP (fronto-parietale), TF (temporo-frontale), periventric
(sostanza periventricolare), tal (talamo),TO (temporo-occipitale),
bulb/pont (bulbo/pontina), pont/mesenc (pontina/mesencefalica),
PO (parieto-occipitale), F (frontale), TFP (temporo-fronto-parietale).
Tabella II. – Numero di
sedute riabilitative effet-
tuate dai pazienti durante
il ricovero nei reparti per
acuti e nei reparti di riabi-
litazione intensiva.
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Sulla base di questi dati ci è stato possibile impostato un pro-
gramma riabilitativo, che prevedeva in primo luogo l’esecuzione
degli esami strumentali, al fine di evidenziare e/o escludere possibili
inalazioni silenti. La tempestività nel posizionamento del SNG e nel-
l’esecuzione degli esami strumentali ci hanno infatti consentito di
evitare l’insorgenza, nel gruppo di pazienti trattati, di polmoniti da
aspirazione.
In accordo con la letteratura e con i dati forniti da fibrolaringo-
scopia e videofluoroscopia, veniva stabilito il trattamento riabilitati-
vo, basato inizialmente sulla stimolazione del cavo orale.
Anche la nostra esperienza ha evidenziato che il recupero della
sensibilità del cavo orale correla con una più efficace propulsione
orale e faringea del bolo, in linea con i dati neurofisiologici che evi-
denziano una stretta connessione fra aree corticali sensitive e moto-
rie. È stato inoltre possibile migliorare i riflessi di tosse e vomito
mediante la continua stimolazione, mentre l’apprendimento delle
manovre di protezione ha permesso al paziente di ridurre i ristagni
nelle vallecule glosso-epiglottiche e nei seni piriformi.
Possiamo infine concludere, sulla base di questa esperienza che
nella disfagia grave difficilmente si torna ad una ripresa completa
della funzione, condizione che invece tende a ripristinarsi nella
disfagia medio-lieve.
Rimangono tuttavia dati preliminari in fase di elaborazione e solo
il confronto con un gruppo di controllo potrà confermarne la vali-
dità.
Riassunto
La disfagia orofaringea, intesa come difficoltà del passaggio del bolo ali-
mentare nelle strutture oro-faringee, ha un incidenza tra il 30-47% nei
pazienti affetti da esiti di ictus cerebrale. Essa è più frequente nella prima
settimana dopo l’evento ictale (29%-64%), e la sua incidenza diminuisce pro-
gressivamente nella seconda-terza settimana (47%) per ridursi al 17% a due-
quattro mesi dall’evento acuto.
Al fine di verificare l’efficacia del trattamento riabilitativo nella disfagia,
sono stati reclutati 25 pazienti affetti da disfagia neurologica conseguente-
mente ad ictus cerebrale ischemico o emorragico (14 maschi e 11 femmine
di età compresa tra 65-94 anni - età media: 78 anni). Al momento dell’arruo-
lamento 23 pazienti erano alimentati tramite sondino naso-gastrico (SNG).
La valutazione delle capacità deglutitorie è stata effettuata mediante
Dysphagia Outcome Severity Scale (DOSS) (O’Neil K.H. et al, 1999). Si tratta
di una scala che indaga la severità della disfagia secondo un punteggio che
va da 1 (severa disfagia) a 7 (deglutizione nella norma).
La DOSS è stata utilizzata al momento dell’arruolamento (T0), dopo due
settimane dall’inizio del trattamento (T1), e a tre mesi dall’evento acuto (T2).
La valutazione strumentale consisteva nell’esame fibrolaringoscopico e
videofluoroscopico della deglutizione, effettuati subito prima della presa in
carico.
Tutti i pazienti sono stati sottoposti a trattamento riabilitativo in numero
variabile di sedute.
Alle valutazioni effettuate in T1 eT2 è emerso che i pazienti con disfagia
grave sono ricorsi a PEG, quelli con disfagia moderata hanno rimosso il SNG
al follow-up, e quelli con disfagia lieve hanno rimosso il SNG alla dimissione
dal reparto.
Sulla base di questa preliminare esperienza è quindi possibile affermare
che nella disfagia grave difficilmente c’è un ripristino completo della funzio-
ne deglutitoria, che invece è possibile ottenere nei pazienti con disfagia
medio-lieve.
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Figura 1. – Analisi dell’andamento alla scala Dysphagia Outcome Severity
Scale (DOSS) nei 25 pazienti disfagici sottoposti a trattamento riabilitativo
nel periodo di ricovero presso i reparti per acuti del Policlinico GB Rossi
(T1) e a distanza di tre mesi dall’evento ictale acuto (T2).
Figura 2. – Andamento dei pazienti al follow-up (T2)..
